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RESUMO 
O papel dos farmacêuticos na assistência a doentes com insuficiência renal crónica tem sido documentado na 
literatura internacional e este estudo teve como objetivo compilar os serviços farmacêuticos prestados para que 
possam vir a ser considerados para eventual adaptação à realidade Portuguesa. 
Conduziu-se uma busca nas fontes secundárias Medline, International Pharmaceutical Abstracts, Pharmacy 
Abstracts e The Cochrane Library para recolher estudos descrevendo intervenções farmacêuticas em doentes com 
insuficiência renal crónica. No final, e após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram incluídos e analisados 
37 estudos (correspondendo a 38 artigos). As intervenções farmacêuticas reportadas nos estudos foram: revisão do 
perfil farmacoterapêutico para identificação de problemas relacionados com a medicação, ajuste e otimização da 
terapêutica, identificação e correção de discrepâncias nos processos clínicos, avaliação da adequação da terapêutica 
durante a admissão e alta hospitalares, monitorização de parâmetros laboratoriais, implementação de protocolos 
de atuação na anemia, hiperparatiroidismo secundário, e hiperlipidemia, educação dos doentes, promoção da 
adesão à terapêutica, participação nas visitas médicas e reuniões multidisciplinares, comunicação e interação com 
outros profissionais de saúde, e fornecimento de informação sobre a escolha de fármacos e regimes terapêuticos. 
Em conclusão, a análise da literatura internacional revelou uma multiplicidade de potenciais intervenções 
farmacêuticas em doentes com insuficiência renal crónica que evidenciam o potencial de atuação do farmacêutico 
no processo de uso de medicamentos destes doentes e na melhoria dos resultados clínicos. 
Palavras-chave: Cuidados Farmacêuticos, Insuficiência Renal Crónica, Serviços Farmacêuticos, Revisão Sistemática. 
 
ABSTRACT 
The role of pharmacists caring for patients with chronic kidney disease has been documented in the international 
literature. This study aims at compiling all pharmaceutical services provided to these patients in order to adapt them 
to the Portuguese reality. 
Medline, International Pharmaceutical Abstracts, Pharmacy Abstracts and The Cochrane Library were searched for 
studies describing pharmacist interventions in patients with chronic kidney disease. Ultimately, and after applying 
the inclusion and exclusion criteria, 37 studies (corresponding to 38 articles) were included and analyzed. Pharmacist 
interventions reported were: performing medication reviews to identify drug-related problems, adjusting and 
optimizing drug therapy, identifying and correcting drug records discrepancies, evaluating admission and discharge 
medication appropriateness, performing lab- oratory monitoring of specific parameters, implementing anaemia 
managing, phosphate-managing and lipid-managing protocols, performing patient education, improving 
compliance, participating in medical rounds and multidisciplinary patient care meetings, communicating and 
interacting with other health care professionals, and providing information about drug selection and therapeutic 
regimes. 
In conclusion, a multitude of potential pharmacist interventions in patients with chronic kidney disease was reported 
in the literature, where pharmacists played a key role in contributing to improve the process of use of medicines and 
clinical outcomes in these patients. 
Keywords: Chronic Kidney Disease, Pharmacy Services, Pharmacists, Systematic Review.
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INTRODUÇÃO 
A insuficiência renal crónica é um problema de 
saúde pública de importância crescente. O 
diagnóstico precoce é crucial para atrasar a 
progressão da doença para um estádio de 
insuficiência renal crónica terminal, situação em 
que os doentes são obrigados a iniciar um 
tratamento substitutivo da função renal, seja 
através de técnicas dialíticas ou do transplante 
renal1. 
Em Portugal, dados da Sociedade Portuguesa de 
Nefrologia referentes ao ano de 2010 revelaram 
que entre 1997 e 2010 se verificou uma tendência 
crescente na prevalência pontual de doentes 
submetidos a diálise de 595 (em 1997) para 
1014,14 (em 2010) por milhão de habitantes 
(pmh). A prevalência pontual registada para cada 
uma das opções de tratamento substitutivo da 
função renal, respetivamente hemodiálise, diálise 
peritoneal e transplante renal, foi de: 953,21 pmh, 
60,91 pmh, e 561,77 pmh. No que se refere aos 
dados de incidência, 217,24 pmh novos doentes 
iniciaram hemodiálise, 17,10 pmh diálise 
peritoneal, e 1,59 pmh receberam um transplante 
renal em 2010. A causa mais comum de 
insuficiência renal crónica terminal dos doentes 
incidentes em hemodiálise (n=2271) foi em quase 
metade dos casos resultado de patologias de base 
como a diabetes (33,6%) e a hipertensão arterial 
(15,5%)2. 
Os doentes com insuficiência renal crónica 
terminal em hemodiálise tomam uma média de 12 
medicamentos e apresentam em média seis 
comorbilidades3,4. Os doentes que receberam um 
transplante renal apresentam igualmente um perfil 
farmacoterapêutico complexo5, e a adesão à 
terapêutica imunossupressora é essencial para 
evitar a rejeição do enxerto6, bem como os custos 
de saúde inerentes à não-adesão7. 
Problemas com o processo de uso dos 
medicamentos em doentes que fazem hemodiálise 
são frequentemente reportados na literatura8, e 
está descrita uma maior probabilidade de 
ocorrência de problemas relacionados com os 
medicamentos quanto maior o número de 
comorbilidades apresentadas pelo doente4. A fraca 
adesão ao regime terapêutico instituído constitui 
também um problema associado ao processo de 
uso dos medicamentos que nos doentes em 
hemodiálise pode atingir os 67%9. 
Os farmacêuticos nas últimas décadas têm 
vindo a ampliar o seu leque de competências para 
além da tradicional função de dispensa da 
medicação10. 
Vários são os estudos que descrevem efeitos 
positivos de serviços farmacêuticos em condições  
 
como: doença cardíaca11, asma12, hipertensão 
arterial13, diabetes14, hiperlipidemia15, terapêutica 
anti-trombótica16 ou terapêutica substitutiva de 
opióides17. 
Em Portugal, o papel dos farmacêuticos na 
assistência a doentes com insuficiência renal 
crónica é ainda limitado, não tendo sido 
encontradas publicações Portuguesas nesta área. 
Como tal, a análise da literatura internacional 
reveste-se de elevada importância no 
conhecimento do tipo de intervenções 
farmacêuticas realizadas em doentes com 
insuficiência renal crónica e foi durante um 
processo de avaliação do impacto dessas 




Este estudo teve como objetivo compilar os ser- 
viços farmacêuticos prestados a doentes com 
insuficiência renal crónica a nível internacional 
para que possam vir a ser considerados para 
eventual adaptação à realidade Portuguesa. 
 
Material e Métodos 
Amostra 
A metodologia utilizada neste estudo foi 
coincidente à anteriormente descrita aquando da 
avaliação do impacto das intervenções 
farmacêuticas em doentes com insuficiência renal 
crónica a nível internacional18. Assim, com o 
objetivo de compilar os serviços farmacêuticos 
prestados a estes doentes, conduziu-se uma 
pesquisa bibliográfica sem limites temporais em 
março de 2010 nas seguintes fontes de informação 
secundárias e obedecendo à estratégia de busca 
abaixo indicada: 
• PubMed: (“pharmaceutical services”[mh] 
OR pharmacists[mh] OR pharmacies[mh]) AND 
(“renal insufficiency, chronic”[mh] OR “renal 
dialysis”[mh] OR “kidney transplantation”[mh]); 
• International Pharmaceutical Abstracts 
(Ovid): (“renal disease” OR “kidney disease” OR 
“dialysis” OR “renal transplant”) AND (pharmacist 
OR pharmacists); 
• Pharmacy Abstracts: (pharmacy OR 
pharmacist) AND (dialysis OR “kidney transplant”); 
• The Cochrane Library (CENTRAL): kidney AND 
pharmacist plus renal AND pharmacist. 
 Complementarmente, a bibliografia dos artigos 
recolhidos foi também analisada para incluir outros 
estudos não abrangidos pela estratégia de busca. 
Os títulos e resumos dos artigos obtidos a partir 
da pesquisa, e após eliminação de duplicados, 
foram analisados independentemente por dois 
autores (T.M.S e F.F.L.). Em seguida, os artigos
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selecionados com base nos títulos e resumos foram 
lidos na íntegra para inclusão no último passo de 
seleção de artigos. 
 
Critérios de inclusão 
Para serem incluídos na revisão sistemática, os 
estudos teriam que descrever intervenções 
farmacêuticas em doentes com insuficiência renal 
crónica, reportando medidas de resultados em 
saúde ou indicadores de processo de uso de 
medicamentos analisados após a referida 
intervenção. 
 
Critérios de exclusão 
Os critérios de exclusão que abaixo se 
apresentam foram sequencialmente aplicados aos 
estudos. Assim, foram excluídos: 
1.Artigos redigidos em outras línguas que não o 
Espanhol, Francês, Inglês, Italiano, ou Português; 
2.Artigos sem resumo; 
3.Artigos sem referência a intervenções 
realizadas por farmacêuticos em doentes com 
insuficiência renal crónica; 
4.Artigos sem uma secção de métodos definida, 
artigos de revisão ou estudos de caso. 
 
Parâmetros a investigar 
Os dados recolhidos dos artigos incluídos na 
revisão sistemática foram: ano de publicação, país 
onde foi conduzido, desenho do estudo, duração, 
local, objetivo, dados demográficos dos 
participantes, tipo de intervenção farmacêutica 
realizada, e medidas de processo ou resultados 
obtidos. O paradigma SPO (Structure, Process, 
Outcome) foi utilizado para definir processo como 
“o que na realidade se faz em dar e receber 
cuidados, incluindo as atividades do doente na 
procura de cuidados e sua realização, assim como 
as atividades do profissional na elaboração do 
diagnóstico e recomendação ou implementação do 
tratamento”19, e resultado em saúde como 
“alterações no estado de saúde atribuíveis à 
prestação desse cuidado”20. Uma intervenção 
farmacêutica foi definida como qualquer ação com 
o objetivo de modificar o processo de uso de 
medicamentos, seja através das atividades do 
doente seja através das atividades do profissional 
de saúde. 
A qualidade dos estudos controlados incluídos 
na revisão sistemática foi determinada recorrendo 
a um instrumento desenvolvido por Downs and 
Black21, que consiste em 27 itens agrupados em 5 
subescalas, e em que o máximo de pontuação é 32. 
Os resultados são apresentados em frações, sendo 
que 1.00 é a máxima pontuação possível, e scores 
mais altos refletem melhor metodologia do estudo. 
Para efeitos de classificação foram utilizados os 
padrões definidos por Machado e colaboradores, 
em que estudos com scores abaixo de 0.5 são 
considerados ‘pobres’, entre 0.50 e 0.69 
‘aceitáveis’, entre 0.70 e 0.79 ‘bons’, e entre 0.80 e 
1.00 ‘muito bons’14. 
 
RESULTADOS 
A pesquisa recuperou 363 artigos 
potencialmente relevantes nas diferentes fontes 
secundárias e após eliminação de duplicados 
(Figura 1). Em seguida, foram aplicados os critérios 
de exclusão, o que resultou na inclusão e análise de 
um total de 37 estudos, correspondentes a 38 
artigos (4, 22-58), incluindo 4743 participantes à 
data de início do estudo. 
 
Características e qualidade dos estudos 
Dos 37 estudos incluídos, 24 foram conduzidos 
nos Estados Unidos, dois na Nova Zelândia e Índia, 
e um em cada um dos seguintes países: Canadá, 
China, Colômbia, França, Japão, Malásia, Espanha, 
Tailândia e Reino Unido. Todos os artigos se 
encontravam escritos na Língua Inglesa, 
excetuando dois escritos em Espanhol. 
Relativamente ao desenho dos estudos, 
tratavam-se na sua maioria de estudos não 
controlados (n=29), registando-se apenas oito 
estudos comparando resultados de um grupo 
controlo e de um grupo de intervenção (com um 
total de 744 participantes) dos quais: quatro eram 
aleatorizados, dois não-aleatorizados, um corte 
prospetivo e, por último, um cruzado aleatorizado. 
Os estudos foram conduzidos em ambiente 
hospitalar (n=20), ambulatório (n=11) e clínicas de 
transplante renal (n=6). O tempo de 
acompanhamento oscilou entre as 4 semanas e os 
3 anos. A idade média dos participantes incluídos 
nos estudos variou entre os 31.4 e os 65.9 anos, 
contudo 11 dos 37 estudos incluídos não referiam 
a idade dos participantes23, 24, 26, 28, 30, 31, 33, 40, 41, 46, 51. 
O rácio entre os sexos masculino e feminino foi de 
1:0.91. Dos dados disponíveis, e apesar de alguns 
estudos não referirem o número total de 
participantes24, 28, 33, 2139 doentes estavam a ser 
tratados por hemodiálise, 86 por diálise peritoneal, 
1294 eram doentes com insuficiência renal crónica 
ainda não sujeitos a tratamento dialítico, 431 
haviam recebido um transplante de rim, 627 eram 
doentes com insuficiência renal admitidos a um 
serviço de cuidados críticos de um centro médico e 
92 eram doentes internados num hospital. 
A avaliação individual da qualidade de cada um 
dos nove artigos descrevendo oito estudos 
controlados originou uma média de pontuação de 
0.57 (SD=0.10), o que se considera uma qualidade 
‘aceitável’14. Não foi encontrada qualquer relação 
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entre o ano de publicação e a qualidade dos 
estudos incluídos (P=0.870). 
 





Figura 1. Figura ilustrativa da estratégia de busca e identificação de publicações para inclusão na revisão 
sistemática 
 
As interações entre os farmacêuticos e os 
doentes duraram entre 15 minutos57 a 1.8 horas 54, 
tendo variado a periodicidade de cada intervenção 
entre mensal37,38 ou uma vez a cada quatro 
meses42. 
Nos 38 artigos analisados, 21 (55.3%) 
reportaram medidas de processo e resultados, 13 
(34.2%) reportaram apenas indicadores de 
processo e 4 (10.5%) apenas resultados em saúde. 
Em 21 (55.3%) artigos apresentaram-se resultados 
clínicos, em apenas 5 (13.2%) descreveram-se 
resultados humanísticos e em 12 (31.6%) artigos 
foram reportados resultados económicos. 
 
Intervenções Farmacêuticas 
A intervenção mais frequentemente referida foi 
a revisão do perfil farmacoterapêutico para 
identificação de problemas relacionados com a 
medicação4, 23, 25, 27, 29, 30, 35, 38, 39, 41, 43, 47, 54-56. No total, 
os farmacêuticos identificaram 2683 problemas 
relacionados com a medicação em 1209 doentes. 
Em vários desses estudos, o farmacêutico fez 
igualmente recomendações terapêuticas ao 
médico prescritor em consequência dos problemas 
encontrados23, 27, 29, 36, 38, 43, 51, 54. No total, foram 
efetuadas 1849 recomendações, atingindo uma 
percentagem de aceitação que variou entre os 41 e 
os 100%. A relevância clínica dessas 
recomendações foi avaliada pelos médicos como 
‘significativa’ em 57.5-78.0% dos casos, ‘muito 
significativa’ em 4.9- 21.8% dos casos e 
‘insignificante’ em 0-16.3% dos casos. 
Outros estudos relataram a intervenção 
farmacêutica como forma de ajustar e otimizar a 
terapêutica36, 38, 40, 44, 50, 53, 55, 56, bem como 
identificar e corrigir discrepâncias nos processos 
clínicos (reconciliação da terapêutica)23, 27, 37, 39, 54, 58. 
Foi também atribuído ao farmacêutico o papel de 
avaliação da adequação da terapêutica durante a 
admissão e alta hospitalares29 e a monitorização de 
parâmetros laboratoriais23, 33, 34, 36, 48, 50. 
A implementação de protocolos de atuação 
previamente acordados entre os membros da 
equipa de saúde, e em que o farmacêutico possui 
autonomia para iniciar, substituir, ou suspender 
terapêutica no âmbito do protocolo, foi descrita 
em vários estudos com resultados clínicos positivos 
em várias instâncias em condições como anemia33, 
34, 40, 44, 46, hiperparatiroidismo secundário28, 52, e 
hiperlipidemia36. No que se refere a anemia, a 
implementação destes protocolos por 
farmacêuticos resultou numa descida, ainda que 
não estatisticamente significativa, do tempo 
requerido para que doentes que iniciaram a 
terapêutica com eritropoietina atingissem o valor- 
alvo de hemoglobina46, 48. Verificou-se, sim, uma 
percentagem significativamente mais elevada de 
doentes que alcançaram os valores-alvo de 
hemoglobina e de saturação da transferrina num 
outro estudo (69.8 versus 43.9%, P=0.0001 e 64.8 
versus 40.4%, P=0.043, respetivamente)46. O 
número de doentes com hematócrito inferior a 
31% diminuiu após um período de 4 anos de 
intervenção farmacêutica (14 versus 21%, P





 <0.002)33 e outros estudos reportaram um 
aumento não significativo do hematócrito34, 
saturação da transferrina34,44, hemoglobina e 
ferritina44. 
Relativamente à intervenção farmacêutica no 
hiperparatiroidismo secundário, um estudo 
revelou o decréscimo na percentagem global de 
doentes com hiperparatiroidismo secundário (31 
versus 42%, P=0.052) e na percentagem de doentes 
com hiperparatiroidismo moderado a grave (7 
versus 14%, P=0.042)28. Um outro estudo mostrou 
uma redução estatisticamente significativa dos 
níveis séricos de fosfato [média (DP) 1.81 (0.54) 
versus. 2.07 (0.25) mmol/L, P=0.03] e a melhoria do 
produto cálcio-fósforo no grupo sujeito a 
intervenção farmacêutica52. 
A implementação de protocolos para o controlo 
da hiperlipidemia por farmacêuticos resultou, ao 
fim de 6 meses, numa melhoria estatisticamente 
significativa dos níveis séricos de colesterol total 
[média (DP) 151 (4) versus 170 (7) mg/dl, P=0.004] 
e de colesterol LDL [média (DP) 80 (3) versus 96 (5) 
mg/dl, P<0.001]. O número de doentes que 
atingiram o valor-alvo de colesterol LDL foi 
igualmente superior ao registado no início do 
estudo (88 versus 58%, P=0.015)36. 
Um outro tipo de intervenção descrita consistiu 
na educação presencial dos doentes relativamente 
à patologia ou terapêutica instituída22, 24, 36, 39, 45, 48-
50, 54, 57 e promoção da adesão à terapêutica32, 35. 
Estudos mostraram um incremento do 
conhecimento de doentes que receberam 
formação por farmacêuticos22, 45, 49, e um ensaio 
clínico controlado e aleatorizado mostrou que 
portadores de transplante renal, pertencentes ao 
grupo submetido a intervenção farmacêutica, 
apresentavam uma melhoria estatisticamente 
significativa da adesão à terapêutica e da duração 
da adesão 1 ano após o transplante. Verificou-se 
ainda uma maior percentagem de doentes que 
atingiram as concentrações-alvo de 
imunossupressores32. 
Por fim, houve ainda menção à participação dos 
farmacêuticos nas visitas médicas24, 53, a 
comunicação e interação com outros profissionais 
de saúde38 ou reuniões sobre os cuidados ao 
doente e fornecimento de informação sobre a 
escolha de fármacos e regimes terapêuticos24. 
DISCUSSÃO 
Dos artigos incluídos é de realçar que a sua 
maioria (quase 80%) descreve estudos não 
controlados, o que coloca alguns problemas a nível 
de validade das respetivas conclusões. A avaliação 
do efeito da intervenção do farmacêutico deve ser 
efetuada através de estudos aleatorizados e 
controlados, em que se descreva claramente o tipo 
de intervenção realizada, o local onde foi 
conduzido o estudo e as características dos 
participantes59. Muitas vezes, a questão que se 
coloca é se o efeito observado pode ser isolado e 
atribuído aos cuidados farmacêuticos prestados ou 
a um componente específico desses cuidados. 
Como tal, a descrição aprofundada da intervenção 
é crucial para assegurar a reprodutibilidade dos 
resultados59. 
Na maior parte dos estudos analisados nesta 
revisão, as intervenções farmacêuticas consistiam 
num conjunto de atividades desenvolvidas pelo 
farmacêutico, e raramente se tratavam de 
intervenções perfeitamente definidas e 
detalhadamente descritas. A própria qualidade dos 
estudos foi em geral ‘aceitável’, pelo que se torna 
imperativo desenvolver, antes da condução de 
qualquer estudo, um protocolo de investigação 
robusto em que todos estes aspetos sejam tidos 
em conta. 
Além disso, é ainda importante realçar que vá- 
rios estudos apenas apresentaram medidas de pro- 
cesso e não resultados em saúde4, 22, 25, 27, 29,32, 37, 38, 
41, 43, 49, 54, 58. A utilização de medidas de processo 
como um indicador “proxy” de possíveis resultados 
em saúde pode revestir-se de alguma incerteza, 
uma vez que ainda não foi demonstrada uma 
associação inequívoca entre um bom processo e 
um resultado em saúde positivo60. A colaboração 
entre as Faculdades de Farmácia e os 
farmacêuticos que trabalham diretamente ligados 
à clínica no desenvolvimento dos protocolos 
científicos, planeamento das intervenções e 
recolha de dados é de importância extrema para 
evitar que se perpetuem estudos de qualidade 
relativamente baixa e com resultados que não 
constituem um alto nível de evidência da qualidade 
da intervenção do farmacêutico. As medidas de 
processo mais frequentemente descritas nos 
estudos, e resultantes da revisão do perfil 
farmacoterapêutico elaborada pelo farmacêutico, 
foram os “problemas relacionados com os 
medicamentos”. Apesar de a sua definição ter sido 
alvo de um amplo debate e ainda não se ter 
encontrado uma definição consensual61, os 
problemas relacionados com os medicamentos 
têm sido associados a um aumento do número de 
admissões hospitalares62, do recurso a cuidados de 
saúde63, e dos custos com a morbilidade e 
mortalidade relacionadas com os medicamentos64. 
Os cuidados farmacêuticos prestados a doentes em 
diálise podem constituir uma forma custo-efetiva 
de identificar, solucionar e evitar problemas 
relacionados com os Medicamentos65. 
A implementação de protocolos de atuação por 
farmacêuticos mostrou benefícios a nível de 
controlo da anemia e da hiperfosfatemia. A 




correção da anemia está associada à melhoria da 
qualidade de vida relacionada com a saúde em 
doentes submetidos e não submetidos a 
hemodiálise66, 67, e provou-se que doentes com 
uma melhor qualidade de vida apresentam uma 
taxa de sobrevivência significativamente maior68. 
Além disso, a correção da anemia tem o potencial 
de melhorar outros resulta- dos clínicos e 
económicos em doentes com insuficiência renal 
crónica69, nomeadamente a hipertrofia ventricular 
esquerda70, a taxa de progressão da doença71 e a 
mortalidade72. No que se refere ao 
hiperparatiroidismo secundário, a atuação do 
farmacêutico contribuiu para a redução 
significativa do número de doentes com esta 
complicação28, bem como a redução dos níveis 
séricos de fosfato e do produto cálciofósforo52. O 
controlo da fosfatemia em doentes com 
insuficiência renal crónica é fundamental uma vez 
que níveis elevados de fósforo no sangue 
contribuem para a calcificação das artérias e 
constituem um importante marcador de 
prognóstico de mortalidade em doentes 
submetidos a hemodiálise73. 
 
CONCLUSÃO 
Em conclusão, a análise da literatura 
internacional revelou uma multiplicidade de 
potenciais intervenções farmacêuticas em doentes 
com insuficiência renal crónica. As intervenções 
descritas evidenciam o potencial de atuação do 
farmacêutico no processo de uso de medicamentos 
destes doentes, bem como o impacto da 
intervenção farmacêutica a nível de resultados 
clínicos de doentes com insuficiência renal crónica. 
Os serviços farmacêuticos aqui compilados 
podem vir a ser adaptados à realidade Portuguesa, 
contudo o seu impacto deve ser estudado para 
contribuir para a ampliação e aceitação de outros 
serviços farmacêuticos no futuro. 
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